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«For many nurses, handover is characterized by sitting in a very  
small office, listening to a string of faceless names and information  
that often does not make any sense»
Watkins, 1993
----------------------------------------------------------------------------
En presentasjon og gjennomgang av sykepleierapport ved 
sengekanten
Abstrakt
Formål: å presentere sengekant-rapporten som et mulig alternativ til den tradisjonelle 
rapporten, som foregår på et eget rom, og undersøke om det finnes grunner til at norske 
sykehus bør aktualisere tiltaket.
Bakgrunn: Sengekant-rapporten har vist seg å gi positive resultater i land hvor flere av 
problemområdene er sammenlignbare med de aktuelle problemene man finner på norske 
sykehus i dag.
Metode: litteraturstudie hvor sengekant-rapporten presenteres ved hjelp av fagartikler og 
drøftes i lys av  kvantitativ og kvalitativ forskning, det norske lovverk, etikk og 
sykepleieteori.
Funn: Flere av begrunnelsene for å aktualisere tiltaket går igjen på tvers av landegrensene, 
Norge inkludert. Befolkningen ser ut til å ytre større krav til helsetjenesten i forhold til 
informasjon og inklusjon. Taushetsplikt og håndtering av sensitive opplysninger har vist 
seg å være en utfordring men kan -og må håndteres i forhold til hver enkelt pasient. I 
studiene fant samtlige avdelinger -som innførte sengekant-rapporten- en klar økning i 
relevans og nøyaktighet i kartleggingen og videreformidlingen av informasjon. Pasientene 
svarte i spørreundersøkelser at de følte seg trygge, godt informerte og inkluderte i pleien i 
økende grad etter implementeringen. Resultatene ga økt positiv respons fra pårørende og 
leger, og bedre samarbeid blant pleiere. På en rehabiliteringspost er det i dag pasientene 
som leder rapporten. Avdelinger som har implementert sengekant-rapporten viser til en klar 
reduksjon i sykepleieres overtidstimer.
Konklusjon: Det finnes flere årsaker til at sengekant-rapporten kan være aktuell for norske 
sykehus; blant annet at sykepleien skal justeres i tråd med samfunnsutviklingen, skal 
fremme pasientmedvirkning, fremme teamsamarbeid og fremme pasientsikkerhet. 
Litteratur og forskning indikerer at sengekant-rapporten fremmer nettopp disse punktene, 
og kan bringe sykepleieutøvelsen nærmere sine idealer -også i Norge. Den norske 
befolkningens holdninger til ideen må undersøkes nærmere, da det kan være en 
sannsynlighet for at nordmenn har en kultur preget av et større behov for å skjerme seg for 
andre, enn befolkningen i land som USA, Australia, New Zealand og Mauritius.
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1. INNLEDNING
Under sykepleierapporten ved vaktskifte kommuniseres informasjon som kan være 
avgjørende for om pasienten får tilfredsstillende eller optimal helsehjelp, eller opplever 
fare for sin sikkerhet under sykehusoppholdet (WHO, 2007). Dersom klinisk relevant 
informasjon ikke blir meddelt nøyaktig kan dette få uheldige helserelaterte konsekvenser 
for pasienten, og føre til feilbehandling og forsinkelser i behandling og diagnostisering 
(ibid.). Ett av grunnproblemene til en ikke-optimal pasientsikkerhet er at helse- og 
omsorgstjenesten ikke har involvert pasienten og deres pårørende direkte i helsehjelpen 
(ibid). Mangelfull rapportering vil kunne resultere i misnøye og mistillit til helsevesenet, 
økte kostnader, forlenget innleggelse og et økt antall tilbakevennende pasienter (ibid). 
Dersom rapporten utføres sammen med pasienten, vil dette fremme en mer holistisk, 
pasientrettet tilnærming i helsetjenesten  (Griffin, 2010).
1.1. Presentasjon av tema
Jeg fattet interesse for sengekant-rapporten under praksis ved et sykehus i New Zealand, da 
den ble implementert på infeksjonsmedisinsk avdeling. 
Sengekant-rapporten var en del av endringene som fant sted på sykehuset, i tråd med 
prosjektet Transforming Care At the Bedside (TCAB), utviklet av det amerikanske Institute 
for Healthcare Improvement (IHI.com). Hensikten var først og fremst å fremme optimal 
pasientsikkerhet og øke graden av pasient-deltagelse i behandling og pleie. I likhet med 
Norge og mange andre land, har sykepleierapporten på sykehusene i New Zealand, 
tradisjonelt foregått bak lukkede dører med muntlig overlevering av informasjon, i tillegg 
til å bruke et skjema med stikkord om pasientens medisinske historikk og andre 
opplysninger. Jeg har selv opplevd å delta i mangelfull rapportering under praksis ved 
norske sykehus og andre helseinstitusjoner, og kjenner igjen Kassean & Jagoo (2005) og 
Laws & Amatos'(2010) nevnte situasjoner med repeterende rapporter preget av subjektive 
oppfattelser, unøyaktige opplysninger og et hovedfokus på hvilke oppgaver sykepleier har 
gjennomført, og lite fokus på videre planlegging. I denne oppgaven introduseres 
sengekant-rapporten som et alternativ til den rapportmetoden som benyttes av sykepleiere 
ved de fleste norske sykehus i dag. Forenklet sett ivaretar de to rapportmetodene ulike 
hensyn som står imot hverandre, og disse hensyn vil bli presentert og drøftet ved hjelp av 
litteratur og forskning.
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1.2. Presentasjon av problemstilling
«Hva er sengekant-rapporten, og hvorfor kan den være aktuell for norske sykehus?»
Jeg har valgt denne problemstillingen for å presentere det nye rapportalternativet, og si noe 
om kartleggings-verktøyet, hvordan man går fram og hvilke tanker som ligger bak 
metoden. Videre ønsker jeg å undersøke om en slik metode kan være overførbar og 
fordelaktig, først og fremst for pasienter, men også for sykepleiere, ved norske sykehus. 
For å gjøre dette tar jeg for meg den nåværende rapportpraksisens fordeler og ulemper 
samt den nye rapportpraksisens fordeler og ulemper, ved hjelp av et variert utvalg av 
referanser.
1.3. Avgrensinger
Dette tiltaket retter seg i hovedsak mot målgruppen myndige, klart orienterte og samtykke-
kompetente pasienter som behandles på sykehus, samt pårørende av barn innlagt på 
sykehus. Samtykke-kompetente personer står beskrevet i pasient- og brukerrettighetsloven 
(1999) som myndige personer og mindreårige etter fylte 16 år, med mindre annet følger av 
særlige lovbestemmelser eller av tiltakets art. Med hensyn til oppgavens begrensede 
omfang, vil jeg ikke gå inn på hvordan man har foretatt endringene, selv om dette har vist 
seg å være avgjørende for å lykkes med å foreta en slik endring. 
1.4. Oppgavens hensikt
Oppgaven har som formål å presentere sengekant-rapporten som et mulig alternativ til den 
tradisjonelle rapportmetoden, som benyttes av sykepleiere ved de fleste Norske sykehus i 
dag. Grunnene er at dette alternativet til den tradisjonelle rapporten har -i følge studier fra 
avdelinger der rapporten har blitt innført -vist seg å bedre pasientsikkerheten, å øke 
pasientenes tillit helsepersonell, å føre til økt samarbeid mellom helsepersonell og pasient, 
samt å bedre samarbeidet blant helsepersonell. Dette betyr at rapportmetoden som 
presenteres og undersøkes i denne oppgaven har potensialet til å bringe sykepleieutøvelsen 
nærmere nasjonale og internasjonale retningslinjer for etisk forsvarlig sykepleie.
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1.5. Begrepsavklaringer
1.5.1. Pasient
«Pasient: en person som henvender seg til helsetjenesten med anmodning om helsehjelp,  
eller som helsetjenesten gir eller tilbyr helsehjelp i det enkelte tilfelle»  
(Pasienterettighetsloven, 1999). I denne oppgaven refererer begrepet pasient til en person 
som mottar hjelp av helsetjenesten under sykehusinnleggelse.
1.5.2. Sykepleierapport
Sykepleierapporten omfatter overlevering av ansvaret for en pasientgruppe fra en 
sykepleier til en annen ved vaktskifte. Rapporten inkluderer utveksling av oppdatert 
informasjon som er relevant for å fremme kontinuitet i pasientens pleie og omsorg 
(Meissner et al, 2006). Sykepleierapporten inneholder også viktige observasjoner som ofte 
etterspørres av annet personell involvert i pasientenes behandlingsforløp. Alt ettersom 
hvordan rapporten gjennomføres er den også en arena for sosial interaksjon, emosjonelle 
utblåsninger og undervisning til ansatte med mindre erfaring (ibid.). Det finnes ingen klar 
enighet om hva en sykepleierapport bør inneholde (ibid.).
1.5.3. Tradisjonell rapport
Sykepleierapporten foregår tradisjonelt på et vaktrom i hver avdeling, blant annet med 
hensyn til å opprettholde taushetsplikten. Overlevering av ansvar fra sykepleier til en 
annen skjer ofte via en «mellom mann» som rapporterer om alle pasientene. Tradisjonelt 
får sykepleier informasjon om alle pasientene på en avdeling, uavhengig om de har 
ansvaret for dem eller ikke (Webster, J., 1999). Grunnen til at jeg velger å kalle den 
avskjermede rapporten tradisjonell rapport er at det er termen som brukes i de fleste 
artiklene som omhandler temaet. Denne metoden kan variere i forhold til bruk av et printet, 
oppdatert skjema med bakgrunnsopplysninger om hver pasient, bruk av en tavle eller 
båndopptager (Meissner et al., 2006).
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2. METODE
Dette kapittelet beskriver søkeprosessen, sentral litteratur benyttet i oppgaven, begrunnelse 
for valgene og, til sist, kildekritikk.
2.1. Metodebeskrivelse
Dette er en litteraturstudie basert på kvantitative og kvalitative forskningsartikler og annen 
litteratur med relevans for tema. Oppgaven ender mer drøfting, som skjer i lys av teoretiker 
Jean Watson's omsorgsfaktorer i tillegg til forskning, egne erfaringer og annen litteratur. 
For å finne relevante artikler har jeg brukt MeSH-term: patient safety nursing, kombinert 
med andre nøkkelord som; traditional, handover, bedside, patient, medication, sykepleie,  
rapport, nurse, report, sykepleierapport og sengerapport, europe, practice og ISOBAR. 
Databasene jeg har brukt er blant annet Cochrane library, PubMed, UK PubMed Central og 
nettsider som lovdata.no, kunskapssenteret.no, helsedirektoratet.no. 
Uttrykket sengerapport henviste til artikler om et utviklet IKT-system som ikke hadde 
noen relevans med den aktuelle rapport-metoden. For å unngå forvirring har jeg valgt å 
holde meg til oversettelsen sengekant-rapport. 
Ved søk på skandinaviske SveMed med sykepleie og rapport gav ingen resultater. 
Søkeordet handover gav en dansk artikkel om fenomenet, som jeg valgte å ikke bruke, 
blant annet med hensyn til at artikkelen ikke møtte kravene til brukbar litteratur. Jeg søkte 
på Cochrane library med MeSH-term: nurse handover. Og fant en pre-studie av Smeulers, 
von Tellingen, Lucas, Vermeulen (2012) Effectiveness of nursing handover styles for  
ensuring continuity of information in hospitalised patients. 
I databasen PubMed brukte jeg søkeordet: ISOBAR og fikk 20 resultater. Av disse valgte 
jeg å bruke Connoly, Crommelin, Porteous, Stewart-Wynne, (2009). “iSoBAR- a concept 
and handover checklist: the national clinical handover initiative”. 
I PubMed brukte jeg søkeordene Nurse AND shift AND handover OR report OR bedside, 
samt endret rekkefølgen fra nyere artikler til eldre og fikk, blant annet artikkelene skrevet 
av Anderson og Mangino, (2010) Nurse shift report: who says you can't talk in front of the  
patient?, og en artikkel av  Tidwell, Edwards, Snider, Lindsey, Reed, Scroggins I, Zarski 
og Brigance (2011) A nursing pilot study on bedside reporting to promote best practice  
and patient/family-centered care. Deretter brukte jeg kombinert søkeord: traditional AND 
nursing handover (20treff) og valgte Kassean og Jagoo, (2005) Managing change in the 
nursing handover from traditional to bedside handover – a case study from Mauritius.
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Søket patient safety nursing AND handover AND bedside gav 7 resultater hvor jeg valgte å 
bruke Chaboyer, Chu., Hardy, Johnson, McMurray, Wallis, (2009) One Quality 
Improvement Strategy to transform care at the bedside samt Chaboyer, Gehrke, 
Johnson,McMurray, Wallis, (2011) Patients' perspectives of bedside nursing handover.
Med søkeordene handover practice europe fikk jeg 2 resultater, hvor jeg valgte å bruke 
Meissner, Hasselholm, Estryn- Behar, Nezeth, Pokorsky, Gould, (2007) Nurses' perception 
of shift handovers in Europe: results from the european Nurses' Early Exit Study og 
Webster, J.,(1999) Practitioner-centred research: an evaluation of the implementation of  
the bedside hand-over.
Ved søk i helsedirektoratet.no, med søkeordet taushetsplikt fikk jeg 34 treff med 
publikasjoner, lover og regler. Jeg valgte å bruke Helsedirektoratet (2011).Helsepersonells  
taushetsplikt. Vern av pasients integritet i helsepersonells samtaler med pasienten. 
Fra lovdata.no har jeg benyttet pasientrettighetsloven (1999), forvaltningsloven (1967) og 
lov om helsepersonell (1999). 
På kunnskapssenteret.no med søkeord pasientsikkerhet fant jeg Commonwealth Fund-
undersøkelsen 2010: Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (2010) Resultater fra en 
komparativ befolkningsundersøkelse i 11 land. 
Av nettressurser har jeg benyttet meg av The Australian Commission on Safety and Quality 
in Health Care http://www.safetyandquality.gov.au/ og IHI.org, som presenterer et kart 
over hvilke steg man kan ta for å forbedre overflytting og overlevering av pasienter, ved 
hjelp av standard prosesser og kommunikasjonsteknikker. 
Artiklene av Chaboyer, Chu, Hardy, Johnson, McMurray & Wallis og Laws & Amato, 
Anderson & Mangino, Kassean & Jagoo har alle til felles at de er av nyere dato, 
kvalitative, at de presenterer sengekant-rapporten, hvorfor forfatterne har valgt å innføre 
den på sine respektive avdelinger, implementeringsprosessens gang og resultatene det har 
gitt. Artiklene sprer seg over land fra USA og Australia til Mauritius. Artikkelen “Nursing 
handovers: do we really need them?” handler ikke direkte om sengekant-rapport, men 
presenterer en systematisk gjennomgang av ulike typer rapporter, deres styrker og 
svakheter, som jeg brukte for å sammenligne argumentene. Lovene jeg har valgt dreier seg 
om taushetsplikt, behandling av sensitive opplysninger og pasientens rettigheter. Jeg har 
også valgt å bruke Norsk sykepleieforbunds yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere og 
kryssreferert disse med International Council of Nurses sine etiske retningslinjer. Jeg fant 
Meissner et al  (2007) sin omfattende studie relevant da den kan være en indikasjon på hva 
Norske sykepleiere mener om den nåværende rapporten. Jeg har inkludert Commonwealth 
Fund- undersøkelsen på bakgrunn av at den gir en indikasjon på hvorvidt Norge opplever 
problemer med pasientsikkerheten, slik som landene hvor man har valgt å endre rapporten.
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2.3. Kildekritikk
Sykehuset beskrevet i artikkelen «Bedside Handover; One Quality Improvement Strategy 
to «Transform Care at the Bedside» (Chaboyer et. al., 2009), hadde tilsammen 330 senger 
og ca. 454 sykepleiere som jobbet fulltid, men det sto ikke noe om hvor mange pasienter 
som deltok i endringen og evalueringen av tiltaket, eller hvor mange sengeposter sykehuset 
tilsammen består av. 
Meissner et. al., (2006); misnøyen med rapporten varierer stort i de ulike landene, men det 
ble ikke kartlagt hvilken type rapport hvert enkelt sykehus benyttet seg av.
Kerr, D., (2011); intervjuet angående hvorfor sykepleiere er motvillige til å foreta en 
endring besto kun av spørsmål med forhåndsdefinerte valgalternativer. Undersøkelsen 
inkluderte kun sykepleiere og pleiere på kveldsvakt, og gir derfor et begrenset bilde av 
helheten. 
Commonwealth Fund- undersøkelsen stiller ingen direkte spørsmål om pasientene mener 
de får trygg og helhetlig pleie under sykehusinnleggelse og tilstrekkelig informasjon og 
oppdateringer av pleiepersonell under innleggelse, som kunne vært mer relevante under 
denne konteksten, men avdekker i likevel mangler i pasientsikkerhet. Websters' (1999) 
artikkel er nokså foreldet men tar for seg de samme temaene som omtalt i den nye 
forskningen og gir oss samtidig et bilde på hvor sakte utviklingen skjer.
Jeg har referert til Tidwell et al, (2011), selv om jeg kun fikk tilgang til abstrakten, da jeg 
mener funnet som refereres til ikke behøver dypere undersøkelse, og omtales tilstrekkelig i 
abstrakten. 
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3. HOVEDDEL
I denne delen presenteres tiltaket -den nye rapportmetoden, hva det inneholder, hvilke 
problemer det skal løse og dets' fordeler og ulemper. Videre i kapittelet finner vi en 
presentasjon av lovverk og teori, som kan være aktuell for videre analyse og drøfting av 
tiltaket. 
3.1 Tiltak; sengekant-rapporten
Begrepet er en oversettelse av begrepene bedside reporting (USA) og bedside handover 
(AUS/NZ) og beskriver en ny rapportmetode som har blitt introdusert ved de fleste 
sykehusene i USA, Australia og New Zealand. Noen sykehus i andre land, blant annet i 
Mauritius og Holland, blir også nevnt i denne litteraturstudien. Sengekant- rapporten er en 
del av prosjektet Transforming Care at the Bedside (TCAB) som ble initiert av det 
amerikanske Institute of Healthcare Improvement (IHI). Dette rammeverket har fire 
hovedmål; sikkerhet og pålitelighet, vitalitet i pleiegruppen, pasientfokusert pleie og 
fremme verdifulle prosesser, hvor sistnevnte punkt går ut på å bruke tid  mer effektivt ved 
å begrense tiden sykepleiere leter etter utstyr, venter på -eller leter etter hverandre, og 
utveksler irrelevante opplysninger (IHI.org). Grunnprinsippet i sengekant-rapporten er at 
sykepleieren som er ansvarlig for en pasientgruppe gir rapport til sykepleieren -eller teamet 
ansvarlig for samme gruppe ved vaktskifte, og at denne rapporten foregår sammen med 
pasienten. Rapporten kan gjennomføres en-til-en eller en-til-team (Clemens, 2009). 
Samtidig gir avdelingsansvarlige sykepleier egen rapport til neste avdelingsansvarlige 
sykepleier, eller at begge deltar i teamrapporten (Chaboyer et al, 2009) presenter en 
veileder over hvordan de valgte å gå fram:
Forberedelse
Pasienten skal informeres om at rapporten vil skje om kort tid i forkant av rapporten. 
Besøkende bes vente i et fellesareal så lenge rapporten finner sted, dersom det er 
pasientens ønske. Sykepleier sørger for at observasjons skjema, medisinkardeks og 
relevante medisinske opplysninger er på plass ved sengen når rapporten skal finne sted.
Innhold
Første trinn er at avtredende sykepleier introduserer pasienten for neste sykepleier. 
Rapporten bør inneholde grunnen til innleggelse samt medisinsk historikk, tester og 
behandling, sykepleieplan og tid for utskriving. Pasienten blir spurt underveis om han har 
noen spørsmål eller kommentarer til det som blir sagt.
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Trygghetssjekk
Sykepleieren som mottar rapport sjekker alt av inneliggende utstyr som katetre, dren og 
bandasjer, og ser til pasientens generelle tilstand. En skal gjennomføre sjekk av omgivende 
utstyr som ringeklokke, oksygen, sug, intubasjons utstyr og masker er på plass og fungerer, 
eller om noe må fylles opp. Sykepleierne ser gjennom medisin-kardeksen og andre 
relevante skjemaer. Ved sykehusene i Australia og New Zealand benyttes et verktøy med 
forkortelsen iSoBAR (vedlegg 1) som ble utformet som mal for hva en rapport bør 
inneholde. Forkortelsen står for indentifisere; pasienten og sykepleieren introduseres for 
hverandre, situasjon; gjennomgang av hovedproblemet, observasjoner; gjennomgang av 
pasientens vitale tegn, bakgrunn; gjennomgang av relevante bakgrunnsopplysninger, avtalt 
plan; hva bør skje videre? og «read back», hvor den som har mottatt informasjonen gjentar 
de viktigste punktene for å forsikre seg om at han/hun har forstått og forstått informasjonen 
(Connoly, M., Crommelin, P.F., Porteous, J.M., Stewart-Wynne, E., 2009). Chaboyer et al.
(2009) beskriver fem sentrale fokusområder for sengekant-rapporten; 1. at et godt forhold 
blir etablert mellom den nye sykepleieren og pasienten, 2. at rapporten bør sees på som en 
overføring av ansvar, 3. at språket som brukes er tilpasset pasienten, slik at vedkomne ikke 
blir snakket over hodet på 4. at dersom det fremgår sensitiv informasjon, blir denne 
overlevert skriftlig eller på et eget rom etter rapporten, og 5. at personalet bør oppmuntre 
pasienten til å stille spørsmål eller kommentere under rapporten dersom de ønsker/har 
behov for det.
Tidsbruk
Tidsbruken per sengekant-rapport varierer. Chaboyer, McMurray og Wallis (2011) 
gjennomførte en kartlegging av 532 sengekant-rapporter fordelt på to australske sykehus. I 
gjennomsnittet ble det brukt 1 minutt og 16 sekunder per seng. På sykehuset omtalt av 
Anderson og Mangino (2010) bruker sykepleierne i gjennomsnitt 3-4 minutter per pasient. 
3.2. Tradisjonell rapport -hva er problemet?
I følge Kassean & Jagoo (2005) og Kerr (2011) er rapporten som foretas på et eget rom 
arvet etter den biomedisinske modellen, og den marginaliserer det psykososiale aspektet i 
pleien. 
Meissner, Hasselholm, Estryn- Behar, Nezeth, Pokorsky, & Gould (2006) foretok i 2002 – 
2003 en omfattende spørreundersøkelse som inkluderte helsepersonell i 10 europeiske 
land, Norge inkludert, hvorav 22 902 av de som deltok i undersøkelsen var sykepleiere ved 
sykehus. Resultatet i spørreundersøkelsen var at 594 av 1816 av de Norske sykepleierne 
8
var misfornøyde med nåværende rapportmetode (33%), hvor kun 8% var misfornøyd på 
grunn av utilstrekkelig informasjon og majoriteten av de som uttrykte misnøye jobbet natt, 
altså var det morgen og kveldsvakter som ble vurdert i størst grad som utilstrekkelige. 
Misnøyen dreide seg i hovedsak om for mange forstyrrelser (18 %) og dårlig plass (13 %). 
DrKerr (2011) gjennomførte en omfattende, standarisert  spørreundersøkelse ved et 
Australsk sykehus for å beskrive de aktuelle rapportmetodene for organisasjonen og 
hvordan sykepleierne så på disse. I undersøkelsen utførte 96% av avdelingene tradisjonell 
rapport. Selv om 56,9 % av sykepleierne rapporterte om subjektivitet i informasjonen , 49 
% opplevde forstyrrelser og avbrytelser,  42 % fikk informasjon som ikke var relevant for 
sykepleien, 62 % av sykepleierne mente de kunne fått samme informasjon fra å lese i 
journalnotatene, 67 % meddelte at pasient ikke bidro i rapporten og 27,5 % mente viktig 
informasjon ikke hadde blitt gitt, ønsket 82 % av sykepleierne ingen endringer i 
rapportsystemet.
Chaboyer et.al., (2009) legger fram i artikkelen, «One Quality Improvement Strategy to 
transform care at the bedside», at store deler av tiden under den tradisjonelle rapporten ble 
brukt til utveksling av irrelevant informasjon, at det kunne gå en time eller mer av vakten 
før sykepleier hadde sett til og introdusert seg for alle pasientene, at informasjonen de 
hadde fått under rapporten ofte avvek fra pasientens faktiske tilstand, og over 90 % av 
sykepleierne meddelte i denne undersøkelsen at de ikke følte de fikk tilstrekkelig 
informasjon under rapporten. Videre opplevde sykepleierne selv at de brukte unødvendig 
til på å vente til alle hadde gitt rapport til den sykepleieren som skulle videreformidle 
informasjon om alle pasientene på avdelingen til kvelds-sykepleiere (ibid). Amato & 
Lawns (2010) og Kassean & Jagoo (2005) beskriver den tradisjonelle metoden som preget 
av mangel på struktur og med mangel på en konsekvens i typen informasjon som blir 
meddelt av sykepleier. Videre i artikkelen kommer det fram at kartleggingen ofte bærer 
preg av subjektive vurderinger og innhold, med fordommer og merkelapping av 
pasientene. Catherine Greaves (1999) og Kassean og Jagoo (2005) skriver at den 
tradisjonelle rapportmetoden er tilbakeskuende, hvor fokuset ligger på hva sykepleier har 
gjort for pasienten framfor hva hans/hennes behov er, og hvordan møte disse behovene 
videre under pleie og behandlingsoppholdet. Dette henger sammen med et helsevesen som 
har vært fokusert på, og som har belønnet individuell prestasjon framfor å promotere 
gruppearbeid og gruppeprestasjon (WHO, 2007). 
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3.3. Fordeler og ulemper med sengekant-rapporten
3.3.1. Konfidensialitet
I følge Laws og Amato (2010) ble ivaretagelse av taushetsplikt et problem da de valgte å 
innføre sengekant-rapporten. Det kommer også fram at bekymringene omkring 
konfidensialitets-brudd varierer fra pleier til pleier (2010).
I artikkelen Practitioner-centred research: an evaluation of the implementation of the  
bedside hand-over legger Webster, (1999) fram at konfidensialitet forblir et vanskelig tema 
for sykepleierne. Videre sier han at selv om pasientene jevnt overhører hverandre snakke 
om sine plager, og selv om de overhører kommentarer og spørmål fra visiterende leger, 
passer det seg ikke for sykepleiere å ta
opp alle typer emner med pasientene (ibid.). Konfidensialiteten ble ivaretatt ved at 
sykepleiere passet på hverandre på ikke-konfronterende måter (ibid.). Dersom de som er 
involverte i pleien har behov for å diskutere konfidensiell informasjon, finner de et 
skjermet sted etter rapporten og gjennomfører en kort oppsummering (ibid.).  Informasjon 
angående medisinske diagnoser, tidligere inngrep og behandlinger trenger ikke å følge med 
i selve sykepleierapporten (ibid). Slik informasjon kan finnes på et printet, oppdatert ark 
som følger med i rapporten (Chaboyer et. Al, 2009). 
3.3.2. Pasientsentrert fokus, pasientfokusert pleiekultur
Chaboyer et. al. (2006) legger fram at det å fremme pasientmedvirkning ved å inkludere 
pasientene i rapporten, bød på utfordringer med hensyn til bruk av medisinsk terminologi. 
Selv om det ikke gikk an å fullstendig utelukke den medisinske terminologien, forsøkte 
sykepleierne å begrense denne, og ba pasienten å stille spørsmål dersom de ikke forsto 
(ibid.). Noen opplevde at sykepleierne fokuserte mye på skjemaer mens de sto ved sengen, 
og noen pasienter opplevde å ha for mange sykepleiere rundt sengen. Alle disse 
problemene ble adressert og justert for å møte pasientens ønsker og preferanser (Ibid.). 
I artikkelen Nurse shift report: who says you can't talk in front of the patient? legger 
Anderson og Mangino (2006) fram at medlemmer av det amerikanske samfunn krever, har 
tilgang til og aktivt søker opp informasjon via internettet når det gjelder det meste, også når 
det gjelder sykdomsforløp, pleie og behandlingsalternativer. Når vi inntar store mengder 
informasjon kan vi utvikle stressreaksjoner, dersom evnen til å prosessere informasjon 
overstiges (Irgens, 2011). Det er derfor viktig å skille mellom hva som er relevant og 
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irrelevant informasjon for den aktuelle målgruppen (ibid, 2011).
Dagens pasienter er ikke i innstilt på å oppleve omsorg med de klare, paternalistiske 
tendensene den tidligere var preget av, og fremdeles ser ut til å være preget av (Anderson, 
Mangino, 2006). Pasientene ønsker mer samarbeids-fokuserte omsorgsmodeller (ibid.). 
Lawns og Amato (2010) forteller ut ifra en uformell studie på en rehabiliteringspost for 
slagrammede, at pasientene ytret ønsker om å få mer informasjon om egen tilstand såvel 
som informasjon om kortsiktige og mer langsiktige mål i pleien og behandlingen. 
Det å bli ansett som en samarbeidspartner i pleien, å få muligheten til å rette opp 
unøyaktigheter og å få en mer personlig og inkluderende relasjon til sykepleierne var noen 
av punktene som gikk igjen i en egen studie basert på 10 pasienters uttalelser etter at de 
fikk oppleve sengekant-rapporten (Chaboyer, Gehrke, Johnson, McMurray & Wallis, 
2011). Videre kom det fram i samme studie at flere av pasientene foretrakk å delta passivt 
under sengekant- rapporten (ibid.). I et spørreskjema presentert av Kassean & Jagoo (2005) 
hvor 58 pasienter på en gynekologisk avdeling i Mauritius fikk evaluere den ny- 
implementerte sengekant- rapporten, fremgikk det at 100% av pasientene mente det var bra 
at sykepleierne diskuterte deres pleie ved sengen, 80% følte seg  inkludert i planleggingen, 
100% synes informasjonen ble overlevert tilfredsstillende til neste sykepleier, 100% følte 
at konfidensielle opplysninger ble håndtert på en god måte og 100% av pasienten var 
tilfreds med den nye rapportmetoden. Pasientene kommenterte i tillegg at de ønsket at 
leger og andre profesjonelle tok i bruk metoden (ibid.). Flere la også til at sykepleiere 
burde bruke mer tid til å snakke med pasienter- ikke bare under rapporten og at de gjerne 
ønsket å se dette i enhver post (ibid.). 
3.3.3 Kommunikasjon og nøyaktighet
En av hovedgrunnene til å gjøre endringer i måten rapporten har blitt gjennomført på frem 
til nå, er å redusere den tydelige forekomsten av kommunikasjonssvikt i 
helseinstitusjonene (WHO, 2007). 
Inadekvat og lite effektiv mellommenneskelig kommunikasjon er ofte henvist som en av 
nøkkelfaktorene til at feilgrep og alvorlige hendelser oppstår inne helseinstitusjoner 
(Smeulers, van Tellingen, Lucas, Vermeulen, 2012). Chaboyer, McMurray & Wallis (2011) 
viser til funn om at sykepleierne som mottok rapport ved sengen opplevde at det å se 
pasienten trigget dem til å stille spørsmål og be om ekstra opplysninger, istedenfor kun å 
være en passiv mottager av informasjon. Sykepleiere som ga rapport opplevde å minnes 
flere opplysninger og detaljer når vedkomne hadde pasienten foran seg (ibid.).
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3.3.4 Gruppeansvar
Sykepleierne fant også ut at den ny-implementerte rapportmetoden brakte teamene 
sammen til et tettere og mer kontinuerlig samarbeid, og at de mindre erfarne sykepleierne 
hadde mulighet til å få direkte veiledning av mer erfarne sykepleiere når det gjaldt å 
fremme pasientsikkerhet i forhold til å foreta viktige valg i akutte situasjoner. I slutten av 
skrivet beskriver Chaboyer et. al. (2009) de endringer og modifikasjoner som måtte til for å 
tilpasse den nye rapport-metoden til hver enkelt post, slik at den kunne fungere optimalt. 
På den aktuelle rehabiliteringsposten er det i dag pasientene som leder rapporten og 
sykepleieren som fyller ut med informasjon der det er nødvendig. Verktøyet SBAR, som 
står for; situasjon, bakgrunn, aktuelle observasjoner og anbefalinger (recommendations) 
(WHO, Joint Commission, 2007) brukes i sengekant-rapporten på den medisinske 
avdelingen kun når pasientens tilstand er endret eller når pasienten er ny på avdelingen 
(Chaboyer et. al., 2009). 
3.3.5 Tydelig sykepleie
På et pediatrisk sykehus i Melbourne ble det gjennomført en spørreundersøkelse før man 
implementerte den nye rapporten for å kartlegge foreldrenes innsyn i barnets pleie og 
behandlingssituasjon. Det kom fram at ca. 30 % av foreldrene kunne svare «ja» på 
spørsmålet «er du klar over hvilken sykepleier som tar vare på barnet ditt i løpet av 
vakten?». Etter endringen kunne ca. 86 % bekrefte at de visste hvilken sykepleier de kunne 
forholde seg til.  Avdelingen så også en klar økning angående hvor informerte pårørende 
følte seg når det gjaldt pleien av barnet, og hvor komfortable pårørende var i forhold til å 
kommunisere med sykepleier angående pleien (Clemens, 2009). Anderson & Mangino 
(2006) gjorde en uventet oppdagelse da de implementerte sengekant-rapporten da legene 
meddelte stor tilfredshet med det nye systemet. Grunnen var at sykepleierne var bedre 
informerte og oppdaterte enn tidligere og at de sjeldent hørte sykepleiere uttale «jeg vet 
ikke- jeg har ikke fått sett til pasienten enda» (ibid.).
3.3.6 Effektivitet
Sykepleiere fryktet at pasientene ville komme til å stille mange spørsmål og snakke over 
lengre tid, slik at rapporten ville bli for lang (Lawns & Amato, 2010). Anderson & 
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Mangino (2006) presenterer en graf som viser en betydelig reduksjon i sykepleiernes 
overtid etter at rapporten ble endret. Timer overtid ble redusert med over 100 timer i løpet 
av de første to lønningsperiodene etter at rapporten ble innført. I løpet av de etterfølgende 
to lønningsperiodene oppnådde de enda en reduksjon på over 100 timer overtid, som også 
var et heldig finansielt utfall av implementeringen (ibid.).
3.3.7. Pasientsikkerhet
Årsaken til at flere sykehus i flere land har adoptert den nye rapportmetoden er, som nevnt 
tidligere, å bedre pasientsikkerheten, slik at forekomst av alvorlige og mindre alvorlige feil 
i pleie og behandling, misforståelser og misnøye med helsehjelpen kan reduseres til det 
minimale (Kassean & Jagoo, 2005, Laws & Amato 2010, Chaboyer et.al., 2009 og 
Anderson & Mangino, 2006).
Helse- og omsorgsministeren lanserte i januar 2011 «I trygge hender» som, i følge 
Pasientsikkerhetskampanjen (2012) skal markere starten på forbedringer av vern mot 
unødig skade som følge av helsetjenestens ytelser, eller mangel på ytelser. Videre viser 
skrivet fakta om I trygge hender (2012) til aggregerte, nasjonale tall fra 2010 som indikerer 
at rundt 16 % av pasientoppholdene ved norske sykehus ble utsatt for minst én skade. 
Dersom tallene er representative betyr det at rundt 44000 pasienter fikk forlenget 
sykehusopphold, og at rundt 4700 personer døde som følge av skadene pådratt under 
sykehusoppholdet (pasientsikkerhetskampanjen, 2012). 
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten (Kunnskapssenteret) fikk i oppdrag fra Helse- 
og omsorgsdepartementet ansvaret for den norske delen av Common- wealth Funds’ 
internasjonale undersøkelse i 2009. Her presenteres en egen rapport fra kunnskapssenteret 
(2010) med resultater fra kartleggingen i Norge sammenlignet med andre land som deltok i 
undersøkelsen (Røttingen, Eeg Skuldal, Bjertnæs, Bukholm, 2010). Kartleggingen 
inkluderer både medisinering og behandling som så koples mot typer medisinske 
undersøkelser og typer av medisinske feil. Resultatene viser er lite variasjon mellom 
landene på spørsmål; «har du i løpet av de siste 2 årene noen gang fått feil medisiner eller 
feil dose av leger, sykepleier, sykehus eller farmasøyt?», men det kommer likevel fram at 
det er 3-4 % høyere andel i Norge som oppgir at de har fått feil medisin eller dose 
sammenlignet med Sverige, de europeiske landene og USA. Også på spørsmål om 
feilbehandling: «har du noen gang i løpet av de 2 siste årene opplevd feil i medisinsk 
behandling eller pleie?» kommer Norge dårligst ut, hvor nesten 11 % oppgir å ha blitt 
utsatt for feil de siste 2 årene. Andelen feilbehandlede er nesten dobbelt så stor som snittet 
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for Europa. Hvis vi ser samlet på de to spørsmålene om medisinske feil oppgir ca. 16 % av 
utvalget i Norge å ha opplevd minimum en av feilene, mens de andre landene har et samlet 
snitt på 10 % (Røttingen et. al., 2010).
Videre i rapporten bekrefter 62,3 % av de Norske pasientene å ha fått informasjon om 
formålet med å ta medisinene mot 82,7 % i resten av landene samlet. Undersøkelsen tok 
også for seg hvorvidt pasientene hadde fått avtale om oppfølging hos lege eller annet 
helsepersonell etter utskriving. Ved spørsmål om å ha fått med seg skriftlig informasjon 
ved utskriving om hva man skulle gjøre ved hjemkomst og hvilke symptomer man burde 
være oppmerksom på, kunne 43,8% norske pasienter svare ja, mens resten av landene lå 
mellom 54% og 94,4%  (Røttingen et.al. 2010).
3.4. Lovverk
3.4.1. Helsepersonells taushetsplikt
I helsepersonells taushetsplikts hoved-paragraf (§ 21, 1999) innebærer å forhindre at andre 
skal få tilgang eller kjennskap til opplysninger om folks legemsforhold og/eller 
sykdomsforhold. Taushetsplikten skal fungere som vern om pasienters integritet, men også 
som base for tillit, slik at helsepersonell får de opplysningene som trengs for å behandle, 
og slik at befolkningen kan føle seg tygge over å oppsøke helsetjenesten ved behov 
(Helsepersonells taushetsplikt Rundskriv, 2010). Taushetsplikten som omfatter ansatte i 
spesialisthelsetjenesten finner vi under forvaltningsloven § 13, hvor det blant annet 
fremgår at helsepersonell plikter til å hindre at andre får adgang eller kjennskap til de 
opplysningene man får kjennskap til gjennom arbeidet og/eller tjenesten. Disse 
opplysningene inkluderer noens personlige forhold, eller «tekniske innretninger og 
fremgangsmåter samt drifts- eller forretningsforhold som det vil være av 
konkurransemessig betydning å hemmeligholde av hensyn til den som opplysningen 
angår» (Forvaltningsloven, § 13, 1967).
Videre står det at fødested, fødselsdato og personnummer, statsborgerforhold, sivilstand, 
yrke, bopel og arbeidssted ikke regnes som personlige forhold, med mindre disse røper 
andre forhold som ansees å være personlige. Taushetsplikten er også gjeldende etter at 
vedkommende har avsluttet arbeidet eller tjenesten (Forvaltningsloven, § 13, 1967).
Helsepersonell har i følge loven (Helsepersonells taushetsplikt Rundskriv, 2010) adgang til 
å gi fra seg helseopplysninger til samarbeidende helsepersonell for å yte helsehjelp til 
pasienten. Det er kun opplysninger som er nødvendig for å yte forsvarlig helsehjelp som 
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kan gis videre (ibid.). Utvekslingen av opplysninger skal i følge loven (ibid.) vurderes 
konkret av den som har taushetsplikt, slik at kun opplysninger som er nødvendige for den 
helsehjelpen som skal ytes, deles.
Under § 13a., listes begrensingene i taushetsplikten når det ikke er behov for beskyttelse. 
Det står at taushetsplikten ikke er til hinder for 1. at opplysninger gjøres kjent for dem som 
de direkte gjelder, eller for andre i den utstrekning personen som ar krav på konfidensialitet 
samtykker, 2. at opplysningene brukes når behovet for beskyttelse må anses varetatt ved at 
de gis i statistisk 
form eller ved at individualiserende kjennetegn utelates på annen måte, og 3. at 
opplysningene kan opplysningene kan brukes når de er alminnelig kjent eller er alminnelig 
tilgjengelig andre steder (Forvaltningsloven, 1967).
3.4.2. Pasientrettighetsloven
Vern om spredning av opplysninger
Under § 3-6 står det at pasienten har rett til vern mot spredning av opplysninger. Dette 
omfatter, i følge lovverket, opplysninger om sykdomsforhold, legems- forhold og andre 
personlige opplysninger. Disse opplysningene skal behandles med varsomhet og respekt 
for integriteten til den opplysningene gjelder. «Taushetsplikten faller bort i den utstrekning 
den som har krav på taushet samtykker» (Pasientrettighetsloven, 1999). 
Pasienten har rett til å samtykke til at opplysningene blir gitt -så lenge pasienten har fått 
informasjon om hvilke opplysninger som gis til hvem, har forstått formålet med og 
konsekvensene av at opplysningene gis videre, har forstått rekkevidden av opplysningene, 
har gitt samtykket frivillig og når som helst kan trekke tilbake samtykket (Helsepersonells 
taushetsplikt, rundskriv 2010).
Rett til medvirkning
Under § 3-1 om pasientens og brukerens rett til medvirkning, står det at pasient og bruker 
har rett til å medvirke ved gjennomføring av helse- og omsorgstjenester. Pasienten har rett 
til å medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersøkelses- og 
behandlingsmetoder og tjenestetilbudet skal, så langt som mulig, utformes i samarbeid med 
pasient. Medvirkningens form skal tilpasses den enkeltes evne til å gi og motta informasjon 
og dersom pasient eller bruker ønsker at andre personer skal være til stede når helse- og 
omsorgstjenester gis, skal dette i hovedsak imøtekommes (Pasientrettighetsloven, 1999).
Rett til å motta opplysninger
Under § 3-2 finner vi at pasienten skal ha den informasjonen som er nødvendig for å få 
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innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen. Videre står det at pasienten også skal 
informeres om mulige risikoer og bivirkninger. All informasjon skal gis til pasienten i tråd 
med det han/hun ønsker, med mindre informasjonen er nødvendig for å forhindre 
helseskade eller fare for liv. Informasjon kan også unnlates av samme grunn 
(Pasientrettighetsloven, 1999).
Kvalitetsforbedring
I rundskrivet fra Helsedirektoratet om helsepersonells taushetsplikt (2010) står det at 
kvalitetsforbedring i helsetjenesten innebærer å minimere sannsynligheten for uheldige 
hendelser, som for eksempel at taushetsbelagte opplysninger overhøres av personer som 
ikke har tjenestelig behov. Dette henger sammen med Helsedirektoratets idé om omtanke, 
tillit, respekt og kvalitet (ibid.).
3.4.3 Retten til privatliv
I Den europeiske menneskerettighets-konvensjon i artikkel 8 finner vi at  kroppen utgjør 
den viktigste grensen mellom individet og omverdenen, og er derfor blant de mest 
beskyttelsesverdige goder. Personlige opplysninger tilhører også den private sfære som 
individet har sterke beskyttelsesverdige interesser knyttet til (NOU 2005:1)
3.5. Sykepleierens yrkesetikk
Yrkesetikken for sykepleiere i Norge bygger på prinsippene i International Council of 
Nurses etiske retningslinjer (NSF, 2011). I første ledd i retningslinjene finner vi blant annet 
at sykepleie skal bygge på forskning, brukerkunnskap og erfarings-basert kompetanse, at 
sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen 
eget fagområde, og bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis (ibid.).
I ICN's retningslinjer står det blant annet at sykepleieren skal bidra aktivt til å utvikle en 
kjerne av profesjonell kunnskap som er basert på forskning (ICN, 2006). Under punkt 2 i 
retningslinjene finner vi at sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og 
integritet, herunder retten til helhetlig sykepleie, retten til ikke å bli krenket og retten til å 
være medbestemmende. Videre har sykepleier blant annet ansvar for å understøtte mestring 
hos pasienten, og å fremme pasientens mulighet til å ta selvstendige avgjørelser ved å gi 
tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at informasjonen er forstått. 
Sykepleieren respekterer pasientens rett til selv å forta valg, inkludert retten til å frasi seg 
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sin selvbestemmelse, og ivaretar pasientens rett til vern om fortrolige opplysninger. Til 
slutt finner vi blant annet at sykepleieren beskytter pasienten mot unødvendig 
rettighetsbegrensning (NSF, 2011). Under punkt 4. finner vi blant annet at sykepleieren 
fremmer åpenhet og gode tverrfaglige samarbeidsforhold i alle deler av helsetjenesten. 
Videre, under samme punkt står det at dersom interessekonflikter oppstår mellom kolleger 
skal prioriteringen skje med hensyn til pasientens liv, helse og vilje (NSF, 2011).
3.6. Sykepleieteori
Drøftingen i oppgaven vil skje i lys av Jean Watsons sykepleieteori, som ifølge 
Kristoffersen (2005), er en interaksjonsteori der hovedvekten legges i samhandlingen 
mellom pasient og sykepleier. Grunnen til at jeg har valgt denne teoretikeren, er at hennes 
systematiske presentasjon av det hun kaller kjernen i sykepleie; de ti omsorgsfaktorene 
som, i følge Watson (1985), må være tilstede hos sykepleieren for at vedkomne skal kunne 
fremme optimal sykepleie, kan knyttes til alle områder i sykepleien. Omsorgsfaktorene blir 
presentert på en oversiktlig måte og siden de er universielle for sykepleien er de lette å 
knytte opp mot fokusområdene som er aktuelle for problemstillingen i denne oppgaven. 
Watson beskriver sykepleie som et sosialt, moralsk og vitenskapelig bidrag til samfunn og 
enkeltmenneske, som forener humanistiske verdier og vitenskapelig kunnskap og metode 
(Watson, 1988). Hennes syn på omsorg omfatter det hun kaller de allmenne og vide 
begrepene som omsorgstjenesten oppgjennom årene har lagt i arv, blant annet synet på at 
mennesket er en verdifull person som skal, beskyttes, respekteres, ivaretas, forstås og 
hjelpes. Hun forfekter det filosofiske synet om at hver person er et fullkomment 
funksjonelt integrert selv. Mennesket sees på som mer enn, og dermed ulik fra- summen av 
sine deler (ibid.). Watson legger frem synet på den mellommenneskelige relasjonen og 
transaksjonene mellom personer og deres miljø; hvordan dette påvirker og fremmer helse 
og heling i bred forstand. Videre nevner hun blant annet de mellommenneskelige 
omsorgshandlinger mellom sykepleier og person og hvordan dette påvirker helse og heling 
(Watson, 1988). Watson konkluderer blant annet med at mange av problemene vi finner i 
sykepleien bunner i at omsorgstjenesten ikke har utviklet det vitenskapelige i 
overenstemmelse med sine teorier (ibid.). Jeg har også valgt å presentere noen tanker av 
Judith Thomson angående menneskets ulike behov for pritvatliv.
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3.6.1. Sentrale begreper i Watson's sykepleieteori 
«carative factors»: Omsorgsfaktorer. 
De 10 omsorgsfaktorene utgjør sykepleierens omsorgsfulle tilnærming til mennesket, og 
resulterer i tilfredsstillelsen av menneskelige behov (Watson, 1985). Effektiv omsorg 
aksepterer en person ikke kun slik han eller hun er, men ser også på hva personen kan eller 
ønsker å bli (ibid.). Faktorene som forklarer sykepleie som en vitenskap basert på omsorg 
er, i følge Watson (1985); 1.formasjonen av et humanistisk-altruistisk verdisystem, 2. å 
integrere en tro eller håp, 3. å kultivere sensitivitet i forhold til en selv og andre, 4. å 
utvikle et hjelpende forhold basert på tillit 5. å akseptere og fremme personens uttrykk for 
positive og negative følelser, 6. systematisk å benytte seg av den vitenskapelige, 
problemløsende metoden for å fatte beslutninger, 7. å promotere mellommenneskelig 
læring og undervisning, 8. å fremme anskaffelsen av støttende, beskyttende og/eller 
rettende mentale, fysiske, sosiokulturelle og spirituelle omgivelser, 9. å assistere med å 
tilfredsstille menneskelige behov, 10. å tillate eksistensielle- fenomenologiske krefter 
(Watson, 1985 s.9-10). «Core» kan omfatte all type sykepleie. Det er de essensielle 
faktorene som omhandler forholdet mellom sykepleier og pasient, et forhold som 
produserer terapeutiske resultater hos personen som mottar tjenesten. Core refererer til 
omsorgens filosofi og vitenskap og som er, i følge Watson (1985) relevant for alle områder 
innen sykepleie.
«Trim» omhandler spesifikke tiltak og prosedyrer hver enkelt gren innen medisinen bruker 
i forhold til de ulike behovene, og er ikke relevant i denne konteksten. 
Watson (1985) har som mål for sykepleien å fremme en høy grad av helse og indre 
harmoni. Ved å øke selvinnsikt og selvforståelse, vil pasienten være bedre rustet til å 
mestre situasjoner med endring, konflikt og tap (ibid.). Mennesket opplever større eller 
mindre endringer som generelt utløser stress, indre konflikt eller tap. Dette kan skyldes 
sykdom, utviklingskriser eller forandringer i miljøet, samt at åndelige/eksistensielle behov 
ikke blir dekket. Kunnskap, klargjøring av situasjonen til å vurdere ulike 
handlingsalternativer og til å velge -utgjør viktige deler av det mennesket trenger for å 
fremme egen helse, i følge Watson (1985). Pasienten har selv en aktiv og ansvarlig rolle 
(ibid.). Sykepleieren bør fokusere på læreprosessen i like høy grad som 
undervisningsprosessen, og å forstå pasientens persepsjon av situasjonen hjelper 
sykepleieren å lage en god pleieplan (ibid.). Watson (1985) understreker, i kapittelet 
Promotion and Interpersonal Teacher-learning at å meddele informasjon er kjent, både i 
teori og praksis, for å være en tydelig måte å redusere frykt og angst i forhold til 
usikkerheten og alvoret i helsetilstanden, prosedyren, operasjonen eller behandlingen. Hun 
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nevner også at stress som oppstår ved å bryte sitt vanlige levemønster, er den vanligste 
formen for stress sykepleier møter på, og at informasjon og involvering er en effektiv 
metode for å gjøre situasjonen håndterbar for pasienten (Watson, 1985, kap 4.).
3.6.2 Teorier om privatliv
Retten til privatliv er en svært viktig del av omsorgs-faktor nr 8, å fremme anskaffelsen av 
støttende, beskyttende og/eller rettende mentale, fysiske, sosiokulturelle og spirituelle 
omgivelser (Watson, 1995). Privatliv og helse henger sammen.  Privatliv forklares som 
retten til å ekskludere andre fra visse opplysninger angående en selv, og har ofte en 
integritet -og verdighets -bevarende funksjon (ibid.).
Watson skriver at det er store variasjoner for hva privatliv er og hvordan privatliv 
manifesterer seg i samfunn ulike steder i verden. I noen Afrikanske stammer er det for 
eksempel ingen ord -eller tilsvarende uttrykk som har samme betydning som ordet privat 
(ibid.), at det finnes visse territoriale grenser i slike kulturer, men at privatliv -slik vestlige 
kjenner uttrykket, ikke  eksisterer. Dette er også tilfellet for noen samfunn  i det sørlige 
stillehavet og i Kina, hvor det vil oppstå konflikter mellom privatliv og folks 
gruppetilhørighet, sosiale velstand og meddelelse (ibid.). 
Et hjelpende forhold basert på tillit, er ofte avhengig av det aspektet å opprettholde 
menneskelig verdighet, og å opprettholde retten til privatliv kan ofte fremme tilliten til 
sykepleieren (ibid.). 
I en reportasje publisert i tidsskriftet for norsk legeforening, uttaler sjefarkitekt for 
det nye universitetssykehuset i Trondheim at organisering og utforming av dagens sykehus 
signaliserer til pasienten at de ikke har noe ansvar, og at dette kan gi økt sykeliggjøring. 
Arkitekt Aslaksen mener at omgivelsene bidrar til at pasienten overgir seg i andres hender, 
og mener det er vesentlig at pasienten får med seg noe privatliv inn i sykehuset. Hun 
uttaler; «Det er noen vegger som ikke finnes i sykehus i dag, de som skjermer pasienten.  
For å få autoritet og kontroll over privatlivet sitt, må pasienten (...) kunne skjerme seg og 
kroppen sin slik at de ikke er nødt til å overhøre andres kommunikasjon, eller bli invadert  
av private lukter og lyder fra andre pasienter og ansatte»  (Høie, etter et intervju med 
Ragnhild Aslaksen, 2003).
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4. DRØFTING
4.1. Å fremme pasientmedvirkning
Sengekant-rapporten inviterer pasienten til å delta aktivt eller passivt i å sette individuelle 
mål enten de er umiddelbare eller langsiktige, noe som kan støttes med teoretiker Jean 
Watsons (1985). Hun argumenterer for at kunnskap og klargjøring av situasjonen til å 
vurdere ulike handlingsalternativer og til å velge -er viktig for at mennesket skal kunne 
fremme egen helse (ibid.). Sykepleierapporten bidrar til å danne det meste av grunnlaget 
for den kunnskapen og de holdningene sykepleieren tar med seg i møte med pasienten 
(Smeulers et al, 2012). Å snakke om pasientens allmenntilstand, opplevelser og status bak 
lukkede dører begrenser muligheten til samarbeid og forståelse, og til å rette opp eventuelle 
feil og misforståelser (Webster, 1999). Sengekant- rapporten har som formål å eksistere 
hånd i hånd med prinsippet om å utforme tjenestetilbudet i samarbeid med pasient så langt 
som mulig, slik det står i Pasientrettighetsloven (1999). 
Argumentet til Anderson og Mangino (2010) om at pasientene i langt større grad har 
tilgang til mer eller mindre pålitelig informasjon om egen tilstand og om 
behandlingsmetoder gjennom internettet, kan sees på som et allment kjent faktum -også i 
Norge. Om det er en nyttig eller ikke at pasientene får større grad av informasjon, er ikke 
spørsmålet. Spørsmålet er hvordan kan vi bruke pasientens eventuelle ønske om å være 
involvert, som en ressurs. Å inkluderes i rapporten inspirerer til tillit hos pasienten, da han 
får se at informasjon om ham blir meddelt på en god måte og at han får lov til å ta del i 
utvekslingen av informasjon. Rapporter preget av subjektive og dømmende uttalelser kan 
føre til negative forhåndsbestemte holdninger hos neste sykepleier, forsømmelse av 
sykepleie og klager fra leger og pårørende (Anderson, Mangino, 2006, Smeulers et al, 
2012). 
Pasienten får muligheten til å se og forstå hvordan sykepleiere jobber, deres 
ansvarsområder og hvordan de samarbeider for å ivareta pasientenes helse på best mulig 
måte. Det kommer tydelig fram i studiene utført før og etter implementeringen at 
pasientenes tilfredshet med helsehjelpen når det gjaldt; «sykepleier holdt meg informert, 
personellet samarbeider for å ta vare på meg og personalet inkluderer meg i å foreta 
bestemmelser angående min behandling» økte betraktelig etter implementeringen (ibid.). 
Under § 3-1 om pasientens og brukerens rett til medvirkning, står det at pasient og bruker 
har rett til å medvirke ved gjennomføring av helse- og omsorgstjenester, samt at vedkomne 
har rett til å medvirke ved valg mellom tilgjengelige og forsvarlige undersøkelses- og 
behandlingsmetoder. 
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4.2. Å fremme nøyaktig og relevant informasjon
Som student og i løpet av årene jeg har jobbet i helsevesenet, har jeg opplevd at de ulike 
formene for kontor rapport, det være seg på sykehus, sykehjem, i hjemmetjenesten eller i 
psykiatrien -har vært preget av irrelevante opplysninger, subjektiv synsing, mangler og 
avsporinger- som resulterer i et lite produktivt tidsbruk. I oppgaven har jeg nevnt 6 ulike 
artikler og studier, som blant annet inkluderer WHO  & Joint Commission- skrivet fra 
2007,  hvor det rår en entydighet om at den tradisjonelle rapporten er utsatt for betydelige 
unøyaktigheter og tap av informasjon. 
På en annen side, dersom man tar utgangspunkt i en Europeisk spørreundersøkelse hvor 
1816 norske sykepleiere deltok (Meissner et al. 2006), kan det se ut til at majoriteten av 
sykepleierne mener rapporten er bra nok slik den er. Om det betyr at norske sykepleiere har 
et annerledes syn på hva rapporten betyr for pasientsikkerheten, at de har andre standarder 
for kartlegging enn i andre land, eller om Norske sykepleiere rett og slett gjennomfører 
eksemplariske rapporter på kontorene kan jeg ikke svare på, bla. grunnet mangelfull 
forskning. Man kan likevel se i en annen studie at norske pasienter er mindre informerte 
ved utskriving om formålet med å ta medisinene sine, og at en 3-4 % høyere andel som 
oppgir at de har fått feil medisin eller dose av sykepleier, ved sykehus eller av farmasøyt 
sammenlignet med Sverige, de europeiske landene og USA. Også på spørsmål om 
feilbehandling: «har du noen gang i løpet av de 2 siste årene opplevd feil i medisinsk  
behandling eller pleie?»  kommer Norge dårligst ut, hvor nesten 11 % oppgir å ha blitt 
utsatt for feil de siste 2 årene (Røttingen et al, 2010). Andelen feilbehandlede er nesten 
dobbelt så stor som snittet for Europa. Hvis vi ser samlet på de to spørsmålene om 
medisinske feil oppgir ca. 16 % av utvalget i Norge å ha opplevd minimum en av feilene, 
mens de andre landene har et samlet snitt på 10 %  (Røttingen et al, 2010).
I forhold til nøyaktighet ved videreformidling av innsamlet informasjon mener Chaboyer 
et. al. (2011) at det å ha pasienten foran seg kan fremme nøyaktigheten ved å stimulere 
hukommelsen til den som har samlet data, samt at det kan stimulere mottageren til å stille 
spørsmål og be om ekstra opplysninger, istedenfor å kun være en passiv mottager av 
informasjon. Også det å se over personens allmenntilstand, observere bandasjer og 
trykkområder hjelper sykepleier i å bekrefte at informasjonen hun mottar er korrekt. Mer 
nøyaktig informasjon kan også komme av at informasjonen blir gitt direkte fra ansvarlige 
sykepleier til ansvarlige sykepleier uten å bruke et mellomledd, som kan øke faren for å 
miste detaljer. Nøyaktigheten fremmes ved hjelp av read back, (å repetere tilbake det man 
har forstått) som i følge WHO/Joint Commission (2007) er et viktig steg i alle typer 
rapport. Sist men -ikke minst- mer nøyaktig informasjon kan fremmes ved at pasienten selv 
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har muligheten til å rette opp unøyaktige observasjoner og uttalelser som ikke et i tråd med 
hva pasienten selv har opplevd (Chaboyer et. al. 2009). 
4.3. Sensitive opplysninger og behovet for privatliv
I følge Laws & Amato (2010), forelå det en del usikkerhet den nye rapportmetoden hos 
helsepersonell i forhold til taushetsplikten og hva man kan si -og ikke si foran pasienten, 
spesielt på delte rom. I pasientrettighetsloven (1999) står det at medvirkningens form skal 
tilpasses den enkeltes evne til å gi og motta informasjon og dersom pasient eller bruker 
ønsker at andre personer skal være til stede når helse- og omsorgstjenester gis, skal dette i 
hovedsak imøtekommes (Pasientrettighetsloven, 1999). Helsepersonelloven og 
helsepersonells taushetsplikt legger vekt på man skal forhindre at andre skal få tilgang eller 
kjennskap til opplysninger om folks legemsforhold og/eller sykdomsforhold, men det er 
likevel unntak når formålet er av helsefremmende art  og opplysningene deles med parter 
som er innblandet i pleie og behandling – inkludert pasienten (pasientrettighetsloven, 
1999). Forvaltningsloven § 13 gjelder statlige og kommunalt ansatte og gjør stort sett ikke 
forskjell på hvilken instans det dreier seg om. Generelt står det i loven at ansatte plikter til 
å hindre at andre får adgang eller kjennskap til de opplysningene man får kjennskap til 
gjennom arbeidet og/eller tjenesten (Forvaltningsloven, 1967). 
Under pasientrettighetsloven står det -i tråd med helsepersonelloven under vern om 
spredning av opplysninger, at pasienten har rett til vern mot at opplysninger om 
sykdomsforhold, legemsforhold og andre personlige opplysninger gjøres kjent for andre, 
men  at «Taushetsplikten faller bort i den utstrekning den som har krav på taushet 
samtykker» (Pasientrettighetsloven, 1999). Det vil derfor være nødvendig å gjøre seg kjent 
med hva pasienten ønsker man skal dele av opplysninger med hverandre og omgivelsene 
på pasientrommet. Opplysninger om diagnose og andre tilstander kan oppdateres på et 
printet skjema sykepleier noterer på, og trenger ikke å nevnes i det offentlige rom. 
Det er ingen som sier at man ikke skal snakke foran pasienten (Anderson & Mangino, 
2010), med mindre vedkomne er utilregnelig -hvor opplysningene kan utløse skadelige 
reaksjoner for personen (Pasientrettighetsloven, 1999.  
I rundskrivet om helsepersonells taushetsplikt (2010) kommer det klart fram at 
helsedirektoratet ønsker å hindre spredning av opplysninger så langt det lar seg gjøre, til 
det beste for pasientene. Dette kan være vanskelig å gjennomføre i en praksis der pasienter 
deler rom og utfører til tider alt et menneske skal utføre, på et og samme sted. Det står også 
i pasientrettighetsloven at kun opplysninger som er nødvendig for å yte forsvarlig 
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helsehjelp som kan gis videre (Ibid). Ser man nærmere på dette kan man finne mange 
eksempler på at lov om konfidensialitet ikke nødvendigvis blir overholdt i høyere grad 
dersom rapporten skjer vekk fra pasienten. Alt i alt, dersom man ser de kartleggingene som 
har blitt gjort i de ulike avdelingene, er det en entydighet om at pasientene følte seg mer 
trygge og inkluderte (Lawns & Amato, 2006). Greaves (1999) kom fram til at  pasientene 
liker å se informasjonen bli gitt fra en sykepleier til den andre- «det ser ut til å gi dem 
trygghet».
Slik det fremgår i kartleggingene før og etter implementasjon, kan det se ut som at 
problemer rundt konfidensialitet og sensitive opplysninger opptar sykepleierne i større grad 
enn det opptar pasientene, som er mer opptatt av å får tilstrekkelig, grundig oppdatert 
informasjon, at de blir introdusert, inkludert og hørt.  På en annen side finnes det store 
kulturforskjeller i forhold til grensene for hvorvidt folk har behov for å skjerme seg 
(Watson, 1985).  Det kan derfor godt tenkes at nordmenn har et større krav til å skjerme om 
sitt vesen enn folk i land som USA, Australia, Mauritius og New Zealand. Man kan ikke 
legge skjul på at det vil være et større krav til regulering av hva som blir sagt av sykepleier 
når vedkomne gir rapport ved sengen, og at informasjonen vil kunne overhøres av andre. 
På samme tid kan man se at problemet strekker seg noe lenger enn dette. Når man er 
innlagt på et fellesrom på sykehus, deler man mer enn muntlige opplysninger med sine 
medpasienter, og mye av det kan oppleves krenkende. 
I mine øyne kan det virke noe selvmotsigende når man tillater at pasientene må overhøre 
hverandre motta sykepleie, overhøre samtaler med  pårørende, utsettes for hverandres 
lukter og lyder og overhøre hverandres legevisitter -men skjermes fra rapporten av den 
grunn at helsevesenet skal ivareta deres verdighet. En løsning på konfidensialitet-
tematikken kunne være å anskaffe en vegg eller to, slik det foreslåes i artikkelen; Helse inn 
i veggene – fakta, fornuft eller følelse? (Høie, 2003).
4.4. Kultur i endring
Sengekant-rapporten dreier seg om en endring i rapportkultur i tråd med den store 
kulturendringen i samfunnet generelt, hvor den som yter helsehjelp ikke lenger har en 
paternaliserende/maternaliserende makt posisjon overfor pasientene (Webster, 1999, 
Anderson, Mangino, 2006) men heller et menneske til menneske forhold preget av 
kommunikasjon, samarbeid og tillit- i tråd med blant annet Watsons' idealer. Kanskje det å 
inkludere pasienten i noe så sentralt i løpet av dagen, som overføringen av ansvaret fra en 
sykepleier til en annen, oppsummering av forløpet og planlegging av pleie-dagen kan ha 
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innvirkning på helsepersonells måte å forholde seg til «seng nr. 2» og «femurfrakturen på 
rom nr. 312», da dette fremdeles er vanlige innarbeidete måter å omtale pasientene på. 
Man kan gå så langt som å kan si at kontorrapporten, som er en igjenlevning etter den 
biomedisinske modellen (Kassean & Jagoo, 2005) (Kerr, D., 2011), legger til rette for en 
praksis preget av paternalistiske holdninger, hvor man velger å beskrive pasienten på vegne 
av pasienten «til hans eget beste». Her kan  vi se et mulig eksempel på at omsorgstjenesten 
ikke har utviklet seg i overensstemmelse med sine teorier, som skaper problemer for 
sykepleiefaget- i følge Watson (1985). Også, i følge norske og internasjonale retningslinjer 
skal sykepleie skal bygge på forskning, brukerkunnskap og erfaringsbasert kompetanse, 
samt  bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis (NSF, 2011, ICN, 2006). 
4.5. Varme og sensitivitet i sykepleien
Rapporten har som formål å fremme en varm overlevering ved at sykepleier og pasient blir 
introdusert for hverandre i begynnelsen av vakten. Varme er en av Watsons 
omsorgsfaktorer, som hun mener må være tilstede for at en sykepleier skal kunne utøve 
yrket sitt. Hun bruker Carl Rogers' uttrykk «nonposessive warmth», en ikke-begjærlig 
varme. Denne varmen ble beskrevet av Rogers som et positivt syn på personen, som ikke 
er preget av paternalistiske/maternalistiske, sentimentale, overfladisk sosiale og behagelige 
tendenser (Watson, 1985, s32). En annen side ved å være mer hos pasienten har ført til 
tilfeller der pasienter ikke har kunnet forstå hva som ble sagt under rapporten grunnet den 
medisinske sjargongen som ble brukt av sykepleierne. Dette kan bunne i en mangelfull 
sensitivitet i forhold til andre menneskers kapasitet, forutsetninger og bakgrunn, sensitivitet 
i tråd med Watsons 3. omsorgsfaktor om å kultivere sensitivitet i forhold til seg selv og 
andre (1985). På en annen side kan det være slik at sjargongen ikke kan utelukkes helt i en 
rapportsituasjon (Chaboyer et al, 2009), da vil sensitiviteten manifestere seg i å for 
eksempel forberede pasienten  og gi et sammendrag av det som var vanskelig å forstå.
4.6. Gruppeansvar
 
Sengekant-rapporten har videre gitt gode resultater i å fremme team-ansvar og åpner for å 
kunne stille hverandre spørsmål og dele erfaringer (Anderson, Mangino, 2006). Grunnen til 
at det å fremme team ansvar er et sentralt tema  i forhold til  pasientsikkerhet, er at det å ha 
fokus på individuelle prestasjoner hemmer kontinuiteten i pleien og hemmer helsevesenet i 
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å promotere gruppearbeid/ gruppeprestasjon, som er det helsevesenet i realiteten baserer 
seg på (WHO/Joint Commission, 2007). Med dette gir man også pasienten mulighet til å gi 
uttrykk for positive og negative følelser, i tråd med Watsons 5. omsorgsfaktor (1985). 
4.7. Sykepleieren sett av andre
Et annet, uventet aspekt oppdaget av Anderson & Mangino (2006) da de implementere 
sengekant- rapporten var at legene meddelte stor tilfredshet med det nye systemet. 
Grunnen var at sykepleierne var bedre informerte og oppdaterte enn tidligere, at de sjeldent 
hørte sykepleiere uttale «jeg vet ikke- jeg har ikke fått sett til pasienten enda» (ibid.).
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5. KONKLUSJON
For å kunne belyse problemstillingen «Hva er sengekant-rapporten, og hvorfor kan den  
være aktuell for norske sykehus?» har jeg brukt studier fra ulike land med en variasjon av 
avdelinger innen sykehus, som allerede har implementert tiltaket og forklarer grunnene til 
å de valget å gjøre endringen og hvilke problemer de støtte på.  Grunnene har jeg forsøkt å 
sammenligne med standarden for pasientomsorg og sykepleie ved norske sykehus ved 
hjelp av lovverket, forskning og retningslinjer, samt egne observasjoner i praksis. Dette 
fordi norsk forskning er svært sparsommelig innen temaene rapport og pasienters 
vurderinger av tjenesten, og jeg fant heller ingen Norsk forskning om dette 
rapportsystemet. 
Tiltaket blir her evaluert ut ifra teoretiker Jean Watsons standarder for sykepleie. 
Hovedproblemet med dette tiltaket gjør seg gyldig i forhold til å bevare konfidensialiteten, 
som er et viktig moment i sykepleien i de omtalte landene, på lik linje med Norge. 
Fordelene med det nye rapportsystemet har vist seg å være verdt å rådføre seg med 
pasienten ved innleggelse og under rapporten, om hvilke opplysninger de ikke vil ta opp i 
rapporten og om de ønsker at den skal foretas på rommet. 
Det kommer klart frem i spørreundersøkelsene at pasientene føler seg langt mer 
inkludert, verdsatt og trygge i møtet med helsetjenesten. På en annen side kan det godt 
hende at norske pasienter er mer opptatte av å være private enn pasienter i land som USA, 
Australia, Mauritius og New Zealand, grunnet nasjonale kulturforskjeller. 
Konklusjonen i denne oppgaven er at norske sykehus vil ha nytte av å aktualisere dette 
tiltaket på bakgrunn av at det har vist seg å kunne øke pasientsikkerheten, å redusere 
uproduktivt tidsbruk, gi sykepleiere økt oversikt over sine respektive pasientgrupper fra 
starten av vakten, og å bedre kontinuiteten og samarbeidet mellom sykepleiere og andre 
faggrupper, men undersøkelser trengs for å kartlegge hvor mottagelige det norske folk er til 
en slik løsning på sykehusene. 
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